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Abstract
Background: Thromboembolic complications have been rarely reported after radiofrequency
catheter ablation (RFCA). Early marker of this complications may by spontaneous contrast
and thrombus formation recorded during transesophageal and intracardiac echocardiography
(TEE and ICE).
Material and methods: There were reviewed group of 52 patients (27 women) aged 18–79 years
(mean 50 years) with supraventricular arrhythmia qualified to radiofrequency catheter abla-
tion. There were 11 patients with atrial flutter and/or fibrillation, 19 patients with atrioven-
tricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT), 18 patients with Wolff-Parkinson-White syn-
drome and 2 patients with atrial tachycardia. In 1 patient both Wolff-Parkinson-White syn-
drome and AVNRT were observed and in one patient AVNRT was observed along with atrial
flutter. All patients underwent electrophysiological study and RFCA. TEE and ICE were per-
formed during RF current application in the end stage of ablation. All patients received ASA
before the procedure and for one month after, and the group of 23 patients (44%) additionally
received unfractionated heparin. This group included 11 patients with left side pathways.
Results: Thrombus formation or spontaneous contrast were observed in 26 cases (50%).
There was no relationship in occurrence of thrombi with age, gender, procedure duration.
Additional use of heparin reduced the incidence of thrombosis (63% vs. 21%, p < 0.01). No
thromboembolic complications have been reported during follow up lasting 12 months. There
was no serious complication of anticoagulation treatment.
Conclusions: Spontaneous contrast and thrombus formation has been observed frequently
during radiofrequency catheter ablation, therefore the risk of thromboembolic complications is
rare. Prophylactic use of heparin with antiplated agents might be suggested in ablation
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procedures. Transesophageal and intracardiac echocardiography might be successfully used
during RFCA. These are preliminary results and more research is needed concerning this.
(Folia Cardiol. 2006; 13: 25–32)
transesophageal and intracardiac echocardiography, radiofrequency catheter
ablation, thromboembolic complications
Wstęp
Ablacja przeznaczyniowa prądem o wysokiej czę-
stotliwości (RFCA, radiofrequency catheter ablation)
jest uznaną opcją terapeutyczną wykorzystywaną
w leczeniu pacjentów z zaburzeniami rytmu serca.
Obecnie skuteczność tej metody w przypadku aryt-
mii nadkomorowych sięga 90%, a odsetek nawro-
tów wynosi ok. 5% [1–3]. Ciągłe zwiększanie zaso-
bu wiedzy związanej z powstawaniem arytmii oraz
rozwój technik ablacyjnych rokuje poprawę wyni-
ków zabiegu. Jak każda metoda inwazyjna RFCA nie
jest wolna od ryzyka komplikacji. Odsetek powikłań
sięga 5%, najgroźniejsze, zagrażające życiu, takie
jak uszkodzenie struktur serca, zatorowość czy tam-
ponada pojawiają się wyjątkowo rzadko (0,6% —
rejestr amerykański, 0,7% — rejestr europejski) [1, 2].
W całej grupie badanej odsetek komplikacji zakrze-
powo-zatorowych wynosił 0,24–1,3% [4, 5].
W ośrodku autorów niniejszej pracy od 2000 r.
przeprowadza się przezprzełykowe (TEE, transeso-
phageal echocardiography) i wewnątrzsercowe (ICE,
intracardiac echocardiography) badania echokardio-
graficzne w celu oceny struktur wewnątrzserco-
wych w trakcie zabiegów przezskórnej ablacji prą-
dem o częstotliwości radiowej. U dużego odsetka
pacjentów odnotowano zjawiska mogące wskazywać
na powikłania zakrzepowo-zatorowe, takie jak kon-
trast samoistny i skrzepliny w jamach serca [6, 7],
co zadecydowało o przeprowadzeniu prezentowa-
nych badań.
Celem pracy była ocena częstości występowa-
nia zakrzepów w jamach serca w trakcie zabiegów
RFCA za pomocą echokardiografii przezprzełyko-
wej i wewnątrzsercowej. Próbowano również wy-
odrębnić grupy chorych z podwyższonym ryzykiem
powikłań zatorowych.
Materiał i metody
Zbadano 52 pacjentów (w tym 27 kobiet) w wie-
ku 18–79 lat (śr. 50 ± 17 lat) z nadkomorowymi za-
burzeniami rytmu, zakwalifikowanych do zabiegów
RFCA. U 19 osób stwierdzono napadowy nawrotny
częstoskurcz węzłowy, u 18 zaburzenia rytmu
w przebiegu zespołu Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW), u kolejnych 2 osób — częstoskurcz przed-
sionkowy oraz u 8 chorych trzepotanie przedsion-
ków. Występowanie migotania przedsionków
w 3 przypadkach spowodował zabieg RFCA, a u 7 pa-
cjentów towarzyszyło innej arytmii. U 1 pacjenta
stwierdzono zarówno zespół WPW, jak i napadowy
częstoskurcz węzłowy, a u kolejnego chorego — na-
padowy częstoskurcz węzłowy i trzepotanie przed-
sionków. U 4 osób z tej grupy wcześniej przepro-
wadzono RFCA. Odcinkowe zaburzenia kurczliwo-
ści zależne od przebytego wcześniej zawału serca
stwierdzono u 11 pacjentów (21%). Kliniczną i echo-
kardiograficzną charakterystykę pacjentów przed-
stawiono w tabeli 1.
Badania przeprowadzono w sposób prospek-
tywny. Uzyskano zgodę Terenowej Komisji Bio-
etycznej. W trakcie przygotowania do zabiegu RFCA
Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (n = 52)
Table 1. Description of the study group (n = 52)
Wiek (lata) 50,2 ± 14,8
Płeć (kobiety) 27 (52%)
Rozpoznanie:*
   Zespół Wolffa-Parkinsona-White’a 19 (37%)
   Częstoskurcz węzłowy 21 (40%)
   Trzepotanie przedsionków 9 (17%)
   Migotanie przedsionków 10 (19%)
   Częstoskurcz przedsionkowy 2 (4%)
Parametry echokardiograficzne:
   LVDD [cm] 5,04 ± 0,59
   LAD [cm] 3,45 ± 0,62
   Odcinkowe zaburzenia kurczliwości 11 (21%)
   Niedomykalność mitralna
      brak/mała 40 (77%)
      ++ 9 (17%)
      +++ 3 (6%)
Czas trwania zabiegu [min] 172 ± 62
Podanie heparyny 23 (44%)
*Grupy nie są rozdzielne; LVDD (left ventricular diastolic diameter)
— wymiar późnorozkurczowy lewej komory; LAD (left atrial diame-
ter) — wymiar lewego przedsionka
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u pacjentów wykonywano rutynowe badania bioche-
miczne, oceniano parametry krzepnięcia, elektro-
kardiogram spoczynkowy, badanie echokardiogra-
ficzne z powierzchni klatki piersiowej i badanie ra-
diologiczne klatki piersiowej.
U wszystkich chorych, po uzyskaniu świadomej
zgody pacjenta, wykonywano badanie elektrofizjo-
logiczne i zabieg RFCA według przyjętego proto-
kołu. Lekką sedację uzyskiwano, stosując dożylnie
midazolam oraz fentanyl; w miejscu wkłucia dodat-
kowo użyto 1-procentowy roztwór lignokainy. Me-
todą nieinwazyjną monitorowano saturację krwi
oraz ciśnienie tętnicze. Elektrody wprowadzano
poprzez nakłucie żyły udowej, żyły odłokciowej,
w części przypadków również żyły szyjnej we-
wnętrznej lub podobojczykowej. W celu uzyskania
dostępu do lewej części serca, elektrodę wprowa-
dzano wstecznie przez tętnicę udową i aortę lub
z dostępu transseptalnego. Do zapisu EKG zewnętrz-
nego i wewnątrzsercowego używano aparatu BARD
EP. Wykonywano aplikacje generatorem prądu wy-
sokiej częstotliwości w trybie temperaturowym ge-
neratorem Cordis Biosense Webster za pomocą
elektrod ablacyjnych firm Bard oraz Medtronic.
Wykonano ablację drogi dodatkowej u 19 chorych
(w 11 przypadkach były to drogi lewostronne), zaś
ablację drogi wolnoprzewodzącej węzła zatokowo-
-przedsionkowego u 21 pacjentów z częstoskurczem
węzłowym. Zniszczono ognisko patologicznego au-
tomatyzmu w obrębie prawego przedsionka u ko-
lejnych 2 osób. U 3 osób przeprowadzono ablację
łącza przedsionkowo-komorowego z jednoczesnym
wszczepieniem układu stymulującego u pacjentów
z migotaniem przedsionków. Wykonano również
ablację cieśni prawego przedsionka w przypadku
trzepotania przedsionków u 9 chorych. U 2 pacjen-
tów w trakcie jednego zabiegu usunięto dwa sub-
straty arytmii.
Leczenie przeciwkrzepliwe
U wszystkich pacjentów przed zabiegiem zasto-
sowano kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg/d.
Terapię kontynuowano przez miesiąc po zabiegu.
Wyjątek stanowili chorzy, u których stwierdzono
wskazania do przewlekłego leczenia pochodnymi
dikumaryny. W początkowym okresie badań, zgod-
nie z przyjętymi zasadami, podawano dożylnie he-
parynę w dawce 5000 j. w przypadku ablacji lewo-
stronnych dróg dodatkowych. Ponieważ w później-
szym okresie w ICE i TEE podczas zabiegów
stwierdzano częste formowanie się skrzeplin,
u wszystkich chorych po wprowadzeniu koszulek
naczyniowych stosowano jednorazowe podanie he-
paryny w dawce 5000 j.
Badania echokardiograficzne przezprzełykowe
i wewnątrzsercowe przeprowadzano po uzyskaniu
świadomej zgody. Rejestracje przeprowadzano
w trakcie aplikacji prądu o wysokiej częstotliwości.
Echokardiografia przezprzełykowa
Głowicę do badań echokardiograficznych prze-
zprzełykowych wprowadzano pod kontrolą wzroku
po uprzednim znieczuleniu miejscowym ściany gar-
dła roztworem 2-procentowej lignokainy w aerozo-
lu i przy współpracy chorego. Rejestracje echokar-
diograficzne TEE wykonywano w typowych projek-
cjach zgodnie z przyjętymi standardami. Używano
głowicy TEE wielopłaszczyznowej i aparatu Hew-
lett Packard Sonos 5500. Przeprowadzono 47 reje-
stracji TEE.
Echokardiografia wewnątrzsercowa
Cewnik z głowicą ultrasonograficzną o grubo-
ści 9 F wprowadzano przez koszulkę prowadzącą
z nakłucia żyły udowej do prawego przedsionka,
a następnie wycofywano w trakcie rejestracji do żyły
głównej dolnej. Rejestrację wykonywano aparatem




Po przeprowadzeniu zabiegów ablacji wykony-
wano badanie elektrokardiograficzne i echokardio-
graficzne przezklatkowe po 24 godzinach oraz po
3 i 12 miesiącach. W badaniach echokardiograficz-
nych zwracano szczególną uwagę na obecność po-
wikłań, w tym objawów zatorowości płucnej. Oce-
niano występowanie zaburzeń rytmu oraz powikłań
stosowanego leczenia. Obserwacja kliniczna trwa-
ła 12 miesięcy.
Analiza statystyczna
Po zbadaniu charakterystyk rozkładu, w anali-
zie statystycznej zastosowano test t-Studenta oraz
c2 Pearsona z poprawką Yatesa.
Wyniki
Formowanie skrzepliny lub kontrast samoist-
ny odnotowano w 26 przypadkach (50%) w trakcie
zabiegu RFCA. U żadnego pacjenta nie obserwowa-
no zakrzepów w jamach serca przed procedurą. Nie
wykazano zależności występowania zakrzepów od
wieku pacjentów, płci, czasu trwania zabiegu ani
parametrów echokardiograficznych, takich jak od-
cinkowe zaburzenia kurczliwości, wymiar lewej
komory i lewego przedsionka czy obecność
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niedomykalności mitralnej. Nie stwierdzono zależno-
ści występowania skrzeplin od współistnienia migota-
nia przedsionków. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.
Podanie heparyny u 23 pacjentów w istotny
sposób zmniejszyło ryzyko wystąpienia skrzeplin
i kontrastu samoistnego z 63% do 21% (RR = 0,5)
(p < 0,01). Korzyść ta była wyraźniejsza u mężczyzn
(RR = 0,61) niż u kobiet (RR = 0,39) (ryc. 1).
Analizując pojawienie się skrzeplin w zależno-
ści od rodzaju zaburzeń rytmu, wykazano ich częst-
sze występowanie wśród pacjentów poddanych abla-
cji z powodu częstoskurczów węzłowych (74%),
u chorych z zespołem WPW stwierdzano je nato-
miast rzadziej (22%). Różnica była istotna staty-
stycznie (p < 0,01). Wynik ten mógł zależeć od
obecności u osób z zespołem WPW 11 pacjentów
z lewostronnymi drogami dodatkowymi wymagają-
cymi stosowania heparyny.
Skuteczność zabiegów i nawroty
Zabiegi były skuteczne u wszystkich pacjen-
tów. Nawrót arytmii odnotowano u 4 chorych. Po-
nowne zabiegi wykonano u 2 pacjentów, 1 osoba nie
wyraziła zgody na przeprowadzenie kolejnego za-
biegu RFCA, 1 pacjent z nawrotem częstoskurczu
węzłowego oczekuje na powtórny zabieg (odroczo-
ny na prośbę chorego z przyczyn rodzinnych). Osta-
tecznie arytmia ustąpiła u 50 (96%) osób.
Powikłania
W trakcie 12-miesięcznej obserwacji nie za-
notowano powikłań zatorowych w badanej grupie.
Nie obserwowano groźnych dla życia powikłań sto-
sowanego leczenia przeciwkrzepliwego. U 1 cho-
rego leczonego kwasem acetylosalicylowym po
wkłuciu koszulki ICE wystąpił krwiak w lewej pa-
chwinie (niewymagający dodatkowej terapii).
W grupie otrzymującej zarówno kwas acetylosali-
cylowy, jak i heparynę u 1 chorego z lewostronną
drogą dodatkową obserwowano krwiak w pachwi-
nie po nakłuciu tętnicy udowej wymagający zasto-
sowania jedynie leczenia zachowawczego. U kolej-
nej pacjentki z zespołem WPW, po ablacji drogi le-
wostronnej stwierdzono niewielką ilość płynu
w jamie osierdzia. Wystąpienie płynu można wią-




w trakcie RFCA mogą być przyczyną powikłań za-
torowych. Większość z nich dotyczy krążenia płuc-
nego i wydaje się mieć charakter subkliniczny. Do-
wodem na istnienie takich następstw zabiegów
RFCA dostarczają prace opisujące aktywację płytek,
Tabela 2. Zależność występowania skrzeplin od różnych parametrów kliniczych
Table 2. The occurrence of thrombus in relation to description of the study
Brak skrzepliny Obecność skrzepliny p
(n = 26; 50%) (n = 26; 50%)
Wiek (lata) 49,0 ± 17,0 51,5 ± 12,6 NS
Mężczyźni 16 (62%) 9 (35%) NS
Czas trwania zabiegu [min] 173 ± 57 174 ± 67 NS
Odcinkowe zaburzenia kurczliwości 7 (27%) 4 (15%) NS
Niedomykalność mitralna (++/+++) 5 (19%) 7 (27%) NS
Wymiar późnorozkurczowy lewej komory [cm] 5,18 ± 0,62 4,93 ± 0,53 NS
Wymiar lewego przedsionka [cm] 3,53 ± 0,66 3,38 ± 0,58 NS
Współwystępowanie migotania przedsionków 6 (23%) 4 (15%) NS








Rycina 1. Zależność występowania skrzeplin i kontrastu
samoistnego od podania heparyny
Figure 1. Incidence of thrombi and spontaneous con-
trast in relation to heparin treatment
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czynników krzepnięcia (TAT, trombin-antytrombin
time) oraz fibrynolizy (D-dimery). Aktywacja ta za-
leży zarówno od czasu trwania ablacji, obecności
koszulek naczyniowych, jak i elektrod wewnątrzser-
cowych. Wykazano korzystny wpływ heparyny oraz
leków przeciwpłytkowych na zahamowanie tego
procesu [8–10].
W rekomendacjach Amerykańskiego Towarzy-
stwa Elektrofizjologicznego [11] sugeruje się sto-
sowanie leczenia przeciwkrzepliwego w trakcie
ablacji wewnątrznaczyniowej u pacjentów, u których
przeprowadzano zabiegi w obrębie lewego serca
oraz z powodu częstoskurczów komorowych. Kwe-
stii stosowania leków przeciwpłytkowych oraz he-
paryny dotychczas nie rozstrzygnięto w badaniach
kontrolowanych. Wyniki badań obserwacyjnych
sugerują różne protokoły stosowania takiego lecze-
nia [1–4, 12–15] (tab. 3).
W przyjętym przez autorów niniejszej pracy
sposobie postępowania obowiązywało zastosowanie
kwasu acetylosalicylowego u każdego pacjenta pod-
dawanego zabiegom RFCA. Leczenie takie konty-
nuowano miesiąc po zabiegu, z wyjątkiem pacjen-
tów, u których stwierdzono wskazania do przewle-
kłego leczenia pochodnymi dikumaryny. Ponadto
chorzy poddawani zabiegom RFCA z dodatkowymi
drogami położonymi lewostronnie otrzymywali he-
parynę w dawce jednorazowej 5000 j.
W trakcie przeprowadzanych badań dotyczą-
cych oceny przydatności TEE i ICE w czasie zabie-
gów RFCA niezwykle interesujące było stwierdze-
nie zaskakująco wysokiej częstotliwości występo-
wania zakrzepów wewnątrzsercowych po aplikacji
prądu o wysokiej częstotliwości. U żadnego pacjenta
nie obserwowano zakrzepów w jamach serca przed
ablacją. Ponieważ trudno jest odróżnić kontrast sa-
moistny od słabo sformowanej skrzepliny, wszyst-
kie przypadki kontrastu samoistnego kwalifikowano
jako skrzepliny. Częste występowanie zakrzepów
było powodem zmiany zasad przeprowadzania zabie-
gu i podawania profilaktycznie heparyny w dawce jed-
norazowej 5000 j. u wszystkich chorych, a nie jak za-
kładano przed wykonaniem projektu — jedynie cho-
rym z dodatkowymi drogami położonymi lewostronnie.
W sumie skrzepliny odnotowano u 26 (50%) osób,
w tym u 19 pacjentów otrzymujących wyłącznie
kwas acetylosalicylowy. Pomimo częstego obserwo-
wania skrzeplin i kontrastu samoistnego związanych
z przeprowadzaniem ablacji nie wykazano jawnych
klinicznie powikłań zatorowych w okresie wczesnej
i odległej obserwacji. W trakcie oceny echokardio-
graficznej nie stwierdzono również obecności obja-
wów zatorowości płucnej. Zastosowanie heparyny
u badanych chorych nie wiązało się z częstszym
występowaniem powikłań, co koresponduje z wy-
nikami badań obserwacyjnych. Spostrzeżenia te
sugerują celowość i bezpieczeństwo stosowania
heparyny w trakcie wszystkich zabiegów RFCA.
Echokardiografię przezprzełykową stosuje się
w kardiologii interwencyjnej w ocenie walwulopla-
styki mitralnej, zamknięcia otworu w przegrodzie
międzyprzedsionkowej lub międzykomorowej czy
ablacji alkoholowej przegrody w kardiomiopatii
przerostowej. Zastosowanie tego badania w trakcie
RFCA nie jest powszechne. Zasadne wydaje się sto-
sowanie TEE jako metody dostępnej w ośrodkach
wykonujących RFCA, u chorych z istotnie zmie-
nioną anatomią serca oraz w celu monitorowania
ewentualnych powikłań [7, 16–19]. Zastosowanie
w nielicznych ośrodkach echokardiografii we-
wnątrzsercowej pozwoliło z innej strony spojrzeć
na elektrofizjologię. W badaniu własnym ocenę me-
todą ICE przeprowadzono wśród niewielkiej grupy
pacjentów. Ze wstępnych obserwacji wynika, że
uwidocznienie struktur wewnątrzsercowych oraz
kontaktu elektrod ze ścianą serca jest dokładniej-
sze niż w TEE. Wprowadzenie cewnika z głowicą
ultrasonograficzną wewnątrzsercową jest lepiej to-
lerowane przez pacjenta, nawet pomimo inwazyjno-
ści zabiegu [6, 20–25]. Umożliwia to długotrwałe
monitorowanie procedury. Ograniczeniem tej me-
tody pozostaje wysoki koszt oraz niedoskonałość
techniczna zestawu, co utrudnia obrazowanie. Moż-
na przypuszczać, że przeszkody będą usunięte
w trakcie rozwoju i doskonalenia się tej metody oraz
poprzez jej upowszechnienie.
Ograniczenia badania
W niewielkiej liczebnie grupie badanej nie ob-
serwowano powikłań zatorowych. Trudno więc
określić znaczenie kliniczne obserwacji echokardio-
graficznych tworzenia się skrzeplin i kontrastu sa-
moistnego. Sposób przeprowadzenia badania utrud-
nił losowe przydzielanie pacjentów do grup oraz
analizę statystyczną. Dlatego też istnieje potrzeba
potwierdzenia obserwacji w większej grupie cho-
rych wraz z oceną laboratoryjną parametrów wy-
krzepiania i fibrinolizy (np. D-dimerów).
Wnioski
Pomimo częstego tworzenia się skrzeplin oraz
kontrastu samoistnego w trakcie przezskórnej abla-
cji prądem o częstotliwości radiowej nie obserwo-
wano objawów klinicznych zatorowości obwodowej.
Profilaktyczne zastosowanie heparyny wraz z leka-
mi przeciwpłytkowymi wpływa na istotne zmniej-
szenie częstości występowania zakrzepów w jamach
30
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serca. Echokardiografia wewnątrzsercowa i przez-
przełykowa mogą być przydatne w celu zwiększe-
nia bezpieczeństwa pacjentów poddawanych zabie-
gom RFCA. Doniesienie ma charakter wstępny i ko-
nieczne jest przeprowadzenie dalszych badań wśród
większej liczebnie grupy chorych.
Streszczenie
Wstęp: Występowanie powikłań zatorowych po przezskórnych zabiegach ablacji prądem
o częstotliwości radiowej (RFCA) szacuje się na 0,4%. Objawem zapowiadającym te kompli-
kacje mogą być kontrast samoistny i skrzepliny rejestrowane w badaniu echokardiograficznym
przezprzełykowym (TEE) lub wewnątrzsercowym (ICE) w trakcie zabiegów RFCA.
Materiał i metody: Zbadano 52 pacjentów (27 kobiet) w wieku 18–79 lat (śr. 50 lat)
z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu zakwalifikowanych do zabiegów RFCA. U 11 pacjen-
tów stwierdzono trzepotanie lub/i migotanie przedsionków, u 19 częstoskurcz węzłowy, u 18
zespół Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW), u 2 częstoskurcz przedsionkowy, zaś u 1 pacjenta
występował zarówno zespół WPW, jak i częstoskurcze węzłowe, a u kolejnego częstoskurcze
węzłowe i trzepotanie przedsionków. U wszystkich chorych przeprowadzono zabieg RFCA.
Podczas każdego zabiegu wykonywano TEE lub ICE. Oceny dokonywano bezpośrednio przed
rozpoczęciem aplikacji prądu i po jej zakończeniu. Wszystkim pacjentom bezpośrednio przed
zabiegiem podawano kwas acetylosalicylowy, a terapię kontynuowano przez kolejny miesiąc.
Heparynę niefrakcjonowaną podawano po uzyskaniu dostępu naczyniowego 23 pacjentom
(44%), w tym 11 osobom z lewostronnymi drogami dodatkowymi.
Wyniki: Formowanie skrzepliny lub kontrast samoistny odnotowano u 26 chorych (50%).
Nie wykazano zależności występowania zakrzepów od wieku pacjentów, płci i czasu trwania
zabiegu. Podanie heparyny w istotny sposób zmniejszyło występowanie skrzeplin lub kontrastu
samoistnego z 63% do 21% (p < 0,01). W trakcie 12-miesięcznej obserwacji w badanej grupie
nie zanotowano powikłań zatorowych. Nie obserwowano istotnych powikłań stosowanego le-
czenia przeciwkrzepliwego.
Wnioski: Pomimo częstego tworzenia się skrzeplin oraz kontrastu samoistnego w trakcie
RFCA nie obserwowano objawów klinicznych zatorowości obwodowej. Profilaktyczne zastoso-
wanie heparyny wraz z lekami przeciwpłytkowymi wpływa na istotne zmniejszenie częstości
występowania zakrzepów w jamach serca. Echokardiografia wewnątrzsercowa i przezprzeły-
kowa mogą być przydatne w celu zwiększenia bezpieczeństwa pacjentów podawanych zabiegom
RFCA. Doniesienie ma charakter wstępny i konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych
badań wśród większej liczebnie grupy chorych. (Folia Cardiol. 2006; 13: 25–32)
echokardiografia wewnątrzsercowa i przezprzełykowa, przezskórna ablacja
prądem o wysokiej częstotliwości, powikłania zakrzepowo-zatorowe
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